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65  an˜os,  pero  lejos  de  las  estimaciones  de  anteriores  guías
(1,6-2/1.000/hab/a)  y  de  la  gran  variabilidad  en  función  de
los  distintos  estudios4.  Al  no  ser  una  enfermedad  de  decla-
ración  obligatoria,  no  es  bien  conocida  con  exactitud  y  la
mayoría  de  los  estudios  sobre  epidemiología,  como  sen˜alan
acertadamente  Irizar  Aramburu  et  al.,  han  sido  elaborados
por  especialistas  hospitalarios  que  no  han  contado,  o  no  han
podido  hacerlo,  con  los  casos  de  AP  ni  los  SU.  En  nuestro
caso,  hemos  comprobado  durante  5  an˜os  una  incidencia
media  de  5,23  casos/1.000  hab/a  (intervalo  de  conﬁanza
del  95%:  5,20-5,40),  más  en  la  línea  de  los  8,3  casos/
1.000  hab/a  encontrados  por  Irizar  Aramburu  et  al1. Pero,
además,  cuando  se  compara  con  los  datos  de  la  última
década,  la  prevalencia  de  la  NAC  en  los  SU  está  aumentado
la  consulta  de  AP  y en  otros  ámbitos  como  urgencias  de
AP,  SU,  altas  tras  ingreso  por  NAC),  se  introduce  un  sesgo
de  inclusión  que  hay  que  tener  en  cuenta  al  valorar  los
resultados.  Por  ello,  estamos  de  acuerdo  con  los  autores
que  la  incidencia  de  la  NAC  está  infraestimada,  pero  no
lo  está,  al  contrario,  tanto  la  tasa  de  ingresos  como  la
mortalidad,  al  menos  en  la  actualidad.
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(A.  Julián-Jiménez).en  relación  con  el  resto  de  procesos  infecciosos  y  en  número
de  casos  absolutos,  al  igual  que  la  gravedad  de  su  presen-
tación  clínica,  de  manera  que  la  NAC  representa  la  primera
causa  de  sepsis,  sepsis  grave,  shock  séptico,  de  ingreso
y  de  mortalidad  por  enfermedad  infecciosa  en  Espan˜a en
adultos4,5.  Y  en  los  mayores  de  65-75  an˜os  la  incidencia
aumenta  exponencialmente4-6.  Todo  ello  nos  recuerda  el
impacto  de  la  NAC  en  la  Salud  Pública  y  la  importancia  de
conocer  mejor  todos  estos  datos.  En  relación  con  la  tasa
de  ingresos,  nos  llama  mucho  la  atención  que  solo  el  28,5%
(considerando  la  proporción  de  mayores  de  65  an˜os  que
muestran  los  autores)  ﬁnalmente  necesitaran  tratamiento
hospitalario.  En  nuestra  experiencia,  es  signiﬁcativamente
mayor  (42%-51%)2,3 y  en  concordancia  con  lo  expresado
en  la  guía  multidisciplinar  del  2013  (40%)4 y  un  reciente
estudio  multicéntrico  en  49  centros  de  distintas  comunida-
des  autónomas  (n  =  1.080  NAC,  con  58%  ingresos)5. De  la
misma  forma,  nos  sorprende  la  muy  baja  tasa  de  mortalidad
(2,7%)  y  que  esta  solo  se  relacione  con  la  edad  y  no  con
la  comorbilidad  que  presentan  los  pacientes  (insuﬁciencia
cardiaca,  enfermedad  pulmonar  obstructiva  crónica,  diabe-
tes,  neoplasias,  insuﬁciencia  renal  o  hepática).  En  nuestra
experiencia2,3,  la  mortalidad  a  los  30  días  supone  del  5,5
al  15%,  que  coincide  con  lo  expresado  por  otros  autores  de
los  estudios  antes  mencionados  (10%)4,5.  Y  el  69,9%  de  los
pacientes  valorados  en  el  SU  tienen  alguna  comorbilidad5,
mostrándose  estas  relacionadas  con  la  decisión  de  ingresar
al  paciente  (p  <  0,05)  y  la  mortalidad2,3.  Por  todo  ello,
pensamos  que  las  características  sociodemográﬁcas  de  la
población,  así  como  las  posibilidades  de  cada  sistema  de
salud,  son  determinantes  en  la  distinta  atención  y  resulta-
dos  que  se  presta  a  los  pacientes.  Y  así  las  conclusiones  y
los  resultados  de  los  autores  parecen  especíﬁcos  de  su  Área
de  Salud,  sin  poder  aplicar  una  validez  externa,  teniendo
además  en  cuenta  que,  desde  el  punto  de  vista  metodoló-
gico,  al  incluir  2  poblaciones  distintas  (diagnosticados  en
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Agradecemos  el  interés  que  muestran  los  autores  de  la
presente  carta  al  director  sobre  nuestro  trabajo1 y  las  con-
sideraciones  al  respecto.
Nos  congratulamos  de  que  otros  estudios  como  el  de  los
autores  de  la  carta2 vayan  en  línea  con  el  nuestro  respecto
a  la  incidencia  de  la  neumonía  adquirida  en  la  comunidad
(NAC)  encontrando  también  una  incidencia  superior  a  la  de
estudios  previos  probablemente  debido  a  que,  aunque  el
ámbito  del  estudio  es  un  servicio  de  urgencias  (SU)  hospi-
talario,  además  recogieron  datos  de  neumonías  tratadas  en
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tención  Primaria  (AP),  siendo  este  aspecto  determinante
n  nuestra  opinión  en  la  infraestimación  de  la  incidencia  de
as  NAC,  ya  que  estos  pacientes  (en  nuestra  serie  el  42,3%
el  total)  no  han  sido  incluidos  en  la  mayoría  de  los  estudios
ealizados.
En  cuanto  a  la  tasa  de  ingresos  por  NAC,  el  28,5%  en
uestra  serie,  es  parecida  a  las  descritas  en  la  guía  multidis-
iplinar  del  20133 que  referencian  los  autores  de  la  carta,  el
2%  en  un  estudio  nacional  y  el  17%  en  uno  del  Reino  Unido.
in  embargo,  diﬁeren  de  los  de  su  estudio2 entre  el  36,5  y
3%  de  ingresos  en  función  de  los  grupos.  Pensamos  que  la
iferencia  está  en  el  lugar  de  realización  del  estudio,  reco-
iendo  en  su  caso  ingresos  de  pacientes  procedentes  del  SU,
on  mayor  frecuencia  de  criterios  de  gravedad  que  la  glo-
alidad  de  los  pacientes  con  NAC,  como  es  nuestro  caso,
n  el  que  también  ingresaron  el  37%  de  los  procedentes  de
os  SU  hospitalarios  frente  al  15,5%  de  los  diagnosticados  en
P.
La  tasa  de  mortalidad  por  NAC  obtenida  por  nosotros
2,7%),  es  cercana  a  las  encontradas  en  otros  estudios,
omo  el  3%  de  un  estudio  del  Reino  Unido4 o  el  4%  de  otro
ue  incluye  también  diagnósticos  extrahospitalarios5. En  su
studio2,  la  mortalidad  de  los  pacientes  con  NAC  atendi-
os  en  el  SU  varió  entre  el  5,5  y  15%.  Igualmente  pensamos
ue  las  diferencias  en  la  mortalidad  se  justiﬁcan  por  las
aracterísticas  de  los  pacientes  que  acuden  a  los  SU,  con
ayor  prevalencia  de  factores  de  riesgo  de  ingreso  y  de
ortalidad.  También  en  nuestra  serie,  la  mortalidad  de  los
acientes  que  acudieron  al  hospital  fue  del  3,7  frente  al
,2%  de  los  seguidos  en  AP,  concordando  nuevamente  con
o  expresado  en  la  guía  de  20133 que  apunta  que  la  morta-
idad  de  los  pacientes  atendidos  en  AP  es  baja,  inferior  al
%.
Respecto  a  los  factores  asociados  a  la  mortalidad  en
uestra  serie,  aunque  los  pacientes  con  insuﬁciencia
ardíaca,  EPOC,  enfermedad  renal  crónica  y  cardiopa-
ía  isquémica  tuvieron  mayor  mortalidad,  en  el  análisis
ultivariante  ninguno  de  ellos  resultó  estadísticamente
igniﬁcativo,  siendo  la  edad  la  única  variable  asociada  a
a  mortalidad.  Coincidimos  también  en  este  punto  con  la
itada  guía3 en  identiﬁcar  a  la  edad  como  el  factor  de  riesgo
ás  signiﬁcativo  de  mortalidad.  Sin  embargo,  tal  como
xpresamos  en  el  artículo,  estamos  de  acuerdo  en  que  no
podemos  descartar  que  con  una  muestra  mayor  alguno  de
estos  factores  pudieran  relacionarse  con  la  mortalidad.
El  estudio  publicado  por  los  autores  de  la  carta2 no  tenía
como  objetivo  principal  conocer  las  tasas  de  ingresos  y
mortalidad  por  NAC  como  era  nuestro  caso.  Pensamos  que
la  diferencia  en  ingresos  y  mortalidad  es  que  estos  datos
corresponden  a pacientes  atendidos  en  el  SU,  no  extrapo-
lables  a  la  totalidad  de  los  pacientes  con  NAC.  Por  tanto,
coincidimos  en  aﬁrmar  que  la  incidencia  de  la  NAC  está  infra-
estimada,  pero  pensamos  también  que  las  tasas  de  ingresos  y
mortalidad  están  sobreestimadas  en  la  mayoría  de  los  estu-
dios  a causa  de  la  diﬁcultad  de  incluir  en  los  estudios  la
totalidad  de  las  neumonías  diagnosticadas  en  la  comuni-
dad.
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